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整形外科患者の継続看護を考える
一転院時看護要約の再検討一
14階東　○小沢時子　山下　藤城　北川　政木　三浦　小堀
　　　　　工藤　佐野
1　はじめに
　整形外科疾患をもった患者の多くは、外科・内科に
比べ直接生命を脅やかされる恐れはないものの日常生
活をしていく上での障害が残り易く、社会復帰への不
安を抱いている場合が多々ある。それらの患者は退院
後も継続治療の必要があり、その中心はリハビリテー
ションとなる。しかし、現在当病院のリハビリ施設は
整っているとは言えない。又、外来通院をするにして
も時間がかかる等の問題から転院という形をとってい
る例が多い。本年度も他施設への転院が14件中リハビ
り病院へは1ユ件と大きな割合を占めている。このよう
な状況のもと、継続看護という点で以前より転院時看
護要約を活用してきたが、現在の用紙では「まとめに
くく時間がかかる」「行った指導と結果の内容が不充
分」「現在までのリハビリの経過がない」などの意見
があった。
　そこで私達は、①患者の入院中の経過がわかりやす
く継続看護に有効な資料となるもの、②スタッフ全員
が同一レベルで記載できるもの一を目的として転院時
看護要約の改善について検討したのでここに報告する。
1［今迄の看護要約用紙と記載方法の問題点について
　の調査　　　　　表1
1）調査方法
a．方　　法　アンケート調査
b．調査対象　14東看護婦24名
　　　　　　　転院先看護婦　7名
。．調査期間　昭和62年6月1日～11月25日
d．回収率　14東看護婦100％
　　　　　　　転院先看護婦　　57％
2）アンケートの内容と結果
A．14東看護婦
　①あなたの経験年数は
　　1年未満…8名　　　3年一…・・0名
　　1年………6名　　　4年………3名
　　2年………3名　　　5年以上…4名
　②当院整形外科では勤読何年ですか
　　1年未満…8名　　　2年………2名
　　1年…・…・・12名　　　3年以上…2名
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③14東に勤め始めてから今までに看護要約を何件
　書きましたか
　0件……5人20．9％　3件……3人12．5％
　1件……8人33．3％　4件……1人　4．1％
　2件……5人20．9％　5件……2人　8．3％
④a．看護要約を書くのにどのくらいの時間がかか
　　りましたか
灘li難トs　2．　5　E｛3｝FHS
　b．どの時間帯で書いていますか
　　勤務内……　2人　10．5％
　　勤務外……12人63．2％
　　両者で・…・・5人26．3％
　c．書きづらかった点はどこですか
　　・患者の情報収集が不充分でしっかりと把握で
　　　きていない
　　・経過が長い患者の場合要約するのがむずかし
　　　い→能力の不足
　　・項目により同じことを書かなければならない
　　　ところがある
　　・転院後の方針の欄がむずかしい
　　・行った指導と結果が書きづらい
　　・安静度とADLの欄がだぶりやすい
⑤看護要約は必要だと思いますか
　思う……24人100％
〈理由〉・転院先で今までの経過・処置。生活態度
　　　　がわかり対応しやすく、看護が継続され
　　　　る。
　　　　・看護婦への情報提供となり、情報収集の
　　　　時間が短縮され患者の負担も少なくなる
　　　　・自分たちが行ってきた看護を評価できる
　　　　・転院先では参考資料となる
くその他　送る側の看護婦の私感が強いと受けとる
　の意見〉側に先入感を与えてしまうのではないか
⑥現在のサマリー用紙で充分だと思いますか
　思う…1名5．3％　思わない…17名89．4％
　わからない…1名5．3％
⑦受け持ち看護婦が看護要約を記入する事について
　どう思いますか
　良い…24名工OO　％
〈理由〉・受け持ち看護婦が一番把握しているはず
　　　　だから
　　　　・患者の全過程について責任をもてるから
B　転院先看護婦
①現在までの経過はわかりやすかったですか
　わかった…・……………・・100％
　わからなかった…………　O％
②日常生活についてはわかりやすかったですか
　わかった………・………・・100％
　わからなかった（理由…　0％
③看護を継続するにあたり参考になりましたか
　なった……………………100　％
　　ならなかった（理由……　O％
　④貴院には転院時看護要約がありますか
　ある………・………・・……50％
　ない……………・…・・……50％
⑤看護要約は必要だと思いますか
　思う………・………・・……100％
　思わない（理由…………　O％
　〈その他　リハビリテーションが目的なのに現在の
　の理由〉その二品が書かれていない
　アンケートにより、看護要約記載時間は平均2．5時
間であり、勤務時間内で記載できる人はわずか全体の
10％にしか満たない。記載時間と勤続年数、経験年数
とは関係があるとは言えない。④一Cより、項目が違
っても、内容が重複する（個人により「項目」に対し
ての解釈が違う）能力不足であり情報収集が不充分。
⑤より、看護要約に対しての必要性は感じている。⑥
より、今迄の看護要約で充分だと「思わない」と感じ
ている人は、全体の89．4％を占め、「思う」と感じて
いる人はわずか5．3％であった。
皿　転院時看護要約用紙の改善（表］1、N参照）
　アンケート結果とこれ迄私達が受けたり集めたりし
た転院時看護要約を参考に、新しい形式作成の為のポ
イントをまとめてみた。
　①各項目の配置、スペースの配分を考え、見やすく
読みやすいもの。
　②各項目に何を書いたらよいのかすぐ理解でき、短
時間で記載できるもの。
　③スタッフの視点、考え方の差にかかわらず、継続
看護に必要な情報がもれなく記入できるもの。
　④用紙の大きさ、空白の量を考え、用紙に向かう時、
圧迫感がないこと。
　以上のことをふまえた上で新しい型式を作成してみ
たが、②③を満たす為には、記載する際に、手引きと
なるものがあればよいのではと考え「記載要項」を添
えることとした。　（表N）
　新しい用紙では「既応及び現状」の中で残されてい
る問題と、今後予想される問題を含めて、転院後の経
過を記載するようにした。日常生活面では、現状のみ
とし、指導内容が特に必要な患者には、この欄に含め
て記入することにした。
　その結果
⑳重複がさけられた。
◎用紙はB4からA5に変更し、項目は少なくして
　　どのタイプの転院患者には合うようにした。
◎要項にはできるだけ詳細な説明を挙げ、何を書い
　　たらよいか迷わなくても済む様又、情報にもれが
　　ないよう努めた。
］V　考察
　今回「看護要約」の見直しという点から研究を進め
てきた。一方法として、今までの「看護要約」に対し
て、当病棟、転院先スタッフからアンケートを取って
みたわけだが、他院から返ってきたものには、「良か
った」「わかりやすい」という感想が全んどで、参考
となるものは一例であった。アンケートの質問形式と
しては良いと思うのだが、転院時「看護要約」と同封
して送っているだけで、こちらからは何の働きも示さ
なかったことも得られなかった一因であると思う。も
っと働きかけをし自分達の耳でアンケートを聴取して
いけば、内容のある返事が期待できたのでは、と反省
させられる。
　結局は、病棟スタッフによる意見をもとに「看護要
約」を作成したということで、実際使用したのは、現
在のところ1件のみである。ユ件ではあるが、記載者
からは今までの「看護要約」よりもポイントを得て、
書きやすくなった、という評価が得られた。
　「継続看護の有効な資料となる」　「スタッフ全員が
同一レベルで書けるもの」を踏まえた、内容のより適
切な「看護要約」を作成する為には、看護の見直とい
う点が重要となってくる。現在当病棟では「受け持ち
看護」の体制をとっているわけだが、形だけの受け持
ちではなく「受け持ち看護」の活動内容を、より具体
的なものに変えていく必要がある。
　また合わせて、個人の能力を向上させるとともに、
病棟全体の看護の充実と記録の充実も図らなければな
らない。その為に、今後看護展開等について、勉強会
を計画している。
　以上により、情報不足、把握不足から書きずらかっ
たとされていた点も解決され「看護要約」記載の短縮
等も改善されると考える。
V　おわりに
　今回の研究により、看護要約から看護体制、看護過
程の見直し及び、院外への看護の継続についても再度
考える機会となった。
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　今回は、看護要約用紙の改善を目的としてきたが、
経過の中で日常の看護内容をどう記録に残すか、どう
看護が行われたらよいかを問い返せぜるを得なかった。
今後はそれらに視点をおき、更に日常の看護を充実さ
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するよう努力していきたい。
　この研究にあたり、アンケートなど御協力下さいま
した他施設及び看護部の皆様方、そして病棟スタッフ
に深く感謝いたします。
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表1V
項
氏
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HB　ワ　　氏
ア　レルギー
転　院　目　的
既往及び現状
所
業
名
成
日常生活面
そ　　の　　他
与 薬
　　　　　　　　　　　看護要約記載事項
記載時の留意点
看護記録1号用紙に書かれている字を楷書で丁寧に記入する。
その上にカタカナでふりがなを入れる。
看護記録1号用紙に書かれている現住所を記入する。
看護記録1号用紙に書かれている職業を記入する。
カーデックスより記入する。入院途中より追加されたものは月日・診断名を記入する。
性別は男：♂、女：♀で2身等まで図式化する。他界者は黒ぬりとする。
入院中身のまわりの世話をしてくれる人。
（＋）（一｝で記入する。（＋｝の場合は抗原・抗体・倍率・いつのデーターかを記入する。
食事・薬物・スギ等アレルギーの内容。
何を目的としての転院なのか。
既往：年月日・疾患名・治療内容とその結果。
現状：現在も残っている問題、再び出現する可能性のある問題をあげ、問題朝ljに簡潔に経過を記入
　　　する。
　問題点①入院時の主疾患からくるもの。（脊髄損傷、大腿骨頸部骨折など）
　　　　②既往と①以外の疾患からくるもの。（高血圧、糖尿病など）
　　　　③入院後二次的に発生したもの。　（褥創、膀胱炎など）
　　　　④その他精神面からくるもの。（障害の受容の状態、意欲、不安など）
　　※必要時検査データーも記入する。
安静度：自立　介助　松葉杖両、片　荷重　歩行器　車イス　装具名　床上安静（体位　ギャッジ挙
　　　　二度）移動、体位の保持は可能か
食　事：内容　摂取量　方法（介助、セッティング、スプーン、はし、ストロー）
　　　　座位（イス、ベッドサイド、車イス）床上（座位、仰・側・腹臥位）
　排　：尿〉回数量方法（体位、使用物品…バルン、尿器、便器、ポータブルトイレ、導尿）バ
　　　　ルンは号数・最終交換日、導尿施行者は間数・カテーテルの号数・最終日時、洗浄施行者は
　　　　使用薬品・注射器か点滴式か、最終日時
　　　　便〉回数量方法（便器、ポータブルトイレ、トイレ、紙オムツ）下剤、使用者は薬品名
　　　　・量・最終使用日
干　眠：時間　眠剤使用者は薬品名・量・最：終日・使用結果
清潔：清拭洗髪ハーバード入浴介助内容
衣類：自立介助介助内容
①特殊な場合の本人・家族への病状説明と理解度
②生活・社会・精神環境※問題としてあげる場合は現状欄に記入する。
③褥創等の処置内容
現在の内服薬、注射薬とその用法・：量記入する。
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